



2000, tom 7, nr 3, 265271
Copyright ' 2000 Via Medica
ISSN 15074145
www.fc.viamedica.pl
Najwa¿niejszy postŒp w technikach ablacyjnych
w wietle Kongresu CARDIOSTIM 2000,
 Nicea, czerwiec 2000 r.
p‡ucnych oraz tylnej czŒci piercienia mitralnego
skutecznie i trwale przywraca rytm zatokowy
u wiŒkszoci pacjentów.
Ablacja ¿y‡ p‡ucnych
Ostatnie dowiadczenia wskazuj„, ¿e prawie
wszystkie napady migotania przedsionków zapo-
cz„tkowane s„ szybkimi wy‡adowaniami z okolic ¿y‡
p‡ucnych (PV). Ablacja PV sta‡a siŒ wiŒc podsta-
wow„ metod„ leczenia tej arytmii. Jais i wsp. prze-
analizowali wyniki ablacji PV wykonanej w ci„gu
ostatnich 5 lat u 200 chorych (ogó‡em 398 ablacji
PV w 348 sesjach) [3]. U 105 chorych dla ablacji
PV stosowano energiŒ 50W, za u pozosta‡ych
 9530W. Bezporednio po ablacji oraz w 328
miesiŒcy po zabiegu wykonywano selektywn„ ar-
teriografiŒ lub tomografiŒ komputerow„ ¿y‡ p‡uc-
nych. Jedynie u czterech chorych wyst„pi‡y powi-
k‡ania wymagaj„ce interwencji: jedna tamponada,
jeden udar mózgu (w 36 h po zabiegu u chorego
z utrwalonym migotaniem przedsionków), objawy
septyczne (u 1 chorego) i jeden krwiak w okolicy
moszny. U 10 chorych (7 po ablacji < 50W i 3 po
ablacji < 30W) wyst„pi‡o ostre zwŒ¿enie jednej (8)
lub dwóch (2) ¿y‡ p‡ucnych. Tylko u chorych ze
zwŒ¿eniem dwóch PV w dalszej obserwacji zanoto-
wano objawy. W obserwacji odleg‡ej nie stwierdzo-
no ani pogorszenia, ani poprawy, jednak u dwóch
chorych po przerwaniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go wyst„pi‡a zakrzepica PV. Wszystkie zwŒ¿enia
(z wyj„tkiem jednego) zlokalizowane by‡y dystalnie
w PV, blisko miejsca rozga‡Œzienia. U pacjenta ze
zwŒ¿eniem ostialnym wykonano skuteczn„ angiopla-
stykŒ balonow„. Na podstawie powy¿szych informa-
cji Jais i wsp. stwierdzili, ¿e ryzyko powstania zwŒ-
¿enia PV jest mniejsze przy stosowaniu ablacji
< 30W i przy aplikacji pr„du RF w okolicy ujcia PV.
Atrial linear maze
Kompartimentalizacja prawego przedsionka
(RA) jest obok ablacji PV podstawow„ metod„ eli-
minowania migotania przedsionków. W swoich ba-
Ablacja ambulatoryjna
Grupa z Genewy [1] przedstawi‡a dowiadcze-
nia z ablacj„ wykonan„ ambulatoryjnie u 147 cho-
rych (83 mŒ¿czyzn i 64 kobiet w wieku 1886 lat)
w znieczuleniu miejscowym po premedykacji lora-
zepamem i (w kilku przypadkach) medazolamem.
Wskazaniem do ablacji by‡y bardzo objawowe czŒ-
stoskurcze w ‡„czu AV (63), zespó‡ WPW (33), trze-
potanie przedsionków (25), czŒstoskurcz przedsion-
kowy (5), ogniskowe migotanie przedsionków (7),
oporne migotanie przedsionków zakwalifikowane do
ablacji ‡„cza AV (10) i czŒstoskurcz komorowy (4).
Zabieg by‡ skuteczny u 147 pacjentów (98%), za 133
(90%) opuci‡o szpital jeszcze tego samego dnia,
w którym przeprowadzono ablacjŒ (rednia pobytu
4,3 – 2,1 h), natomiast pozosta‡ych 13 (w tym 9 po
ablacji ‡„cza AV)  nastŒpnego dnia (tylko jeden pa-
cjent wymaga‡ krótkiej hospitalizacji z powodu nie-
wydolnoci kr„¿enia po ablacji AVN). Obserwowano
jedynie trzy (2%) powik‡ania pozostaj„ce bez na-
stŒpstw: p‡yn w osierdziu, perforacja prawego przed-
sionka w czasie nak‡ucia transseptalnego i krwiak
w miejscu wk‡ucia. Powy¿sze wyniki wskazuj„, ¿e
ablacja RF mo¿e byæ bezpiecznie i skutecznie
wykonywana w warunkach ambulatoryjnych, co
w znacznym stopniu zmniejszy koszty zabiegu.
Ablacja w migotaniu przedsionków
Dotychczas nie wskazano najskuteczniejszej
i najbezpieczniejszej metody linijnej ablacji w ob-
rŒbie lewego przedsionka, jednak najczŒciej sto-
sowane s„ linie na tylnej cianie lewego przedsion-
ka  w kszta‡cie litery A, odwróconej litery U lub
cyfry 7. Gaita i wsp. porównali powy¿sze trzy me-
tody wyeliminowania migotania przedsionków, wy-
konane za pomoc„ krioablacji w czasie zabiegu chi-
rurgicznego na zastawce dwudzielnej [2]. Badania
Gaita i wsp. nie wykaza‡y ró¿nic w skutecznoci za-
le¿nych od rodzajów linii i na tej podstawie wywnio-
skowano, ¿e ablacja ograniczona do po‡„czenia 4 ¿y‡
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daniach DEste i wsp. wykonywali 3 ci„g‡e linie
ablacji [4]:
 na tylnej cianie RA, ‡„cz„c ¿y‡Œ pró¿n„ górn„
(SVC) z ¿y‡„ pró¿n„ doln„ (IVC);
 wzd‡u¿ przegrody miŒdzyprzedsionkowej, miŒ-
dzy SVC a piercieniem trójdzielnym;
 wzd‡u¿ cieni, miŒdzy IVC i zastawk„ trój-
dzieln„.
Vester i wsp. wykonywali minimum 5 linii miŒdzy
SVC i IVC: liniŒ przedni„ i tyln„ miŒdzy SVC a pier-
cieniem trójdzielnym, liniŒ przechodz„c„ przez ro-
dek przegrody miŒdzyprzedsionkowej oraz liniŒ
znajduj„c„ siŒ w okolicy cieni [5]. Zarówno bada-
nia DEste i wsp., jak i Vestera i wsp. wykaza‡y, ¿e
zabieg kompartimentalizacji prawego przedsionka
jest w pe‡ni bezpieczny i pozwoli‡ na wyeliminowa-
nie arytmii lub wp‡yn„‡ na poprawŒ kliniczn„ u 2/3
chorych z opornym na farmakoterapiŒ migotaniem
przedsionków.
Hall i wsp. próbowali okreliæ, jakie znaczenie
kliniczne ma pojawienie siŒ nawrotu migotania
przedsionków w krótkim czasie po zabiegu ablacji
RF typu maze [6]. Analizuj„c wyniki obserwacji 16
pacjentów (prowadzonej 25 – 13 tygodni za pomoc„
telemetrii i rejestratora zdarzeæ), stwierdzili, ¿e
brak nawrotów migotania w ci„gu pierwszego tygo-
dnia wskazuje na dalszy pomylny przebieg klinicz-
ny. Je¿eli migotanie przedsionków nie wyst„pi‡o
w pierwszym tygodniu po zabiegu, nie pojawi‡o siŒ
ono tak¿e w dalszej obserwacji. Niestety u 7 z 12
chorych w pierwszym tygodniu po zabiegu nawro-
ty wyst„pi‡y, jednak póniej ju¿ siŒ nie pojawi‡y. Po-
wy¿sze informacje wiadcz„ o tym, ¿e pomylny
przebieg kliniczny w pierwszym tygodniu po zabie-
gu wskazuje na odleg‡y efekt zabiegu ablacji.
Porównanie dwóch metod, zabiegi hybrydo-
we (maze i ablacja PV)
Gaita i wsp. po przeprowadzeniu badaæ porów-
nawczych dotycz„cych skutecznoci i bezpieczeæ-
stwa dwóch typów ablacji (ablacji PV i kompartimen-
talizacji prawego przedsionka) stwierdzili, ¿e liniowa
kompartimentalizacja prawego przedsionka jest me-
tod„ bezpieczn„ (nie obserwowali powik‡aæ), ale sto-
sowana jako jedyna jest ma‡o skuteczna [7]. W po‡„-
czeniu z lekami przeciwarytmicznymi jej skutecznoæ
wzrasta do 30%. Z kolei tylko u 61% chorych uda‡o
im siŒ wskazaæ kryteria predysponuj„ce do wykona-
nia ablacji ogniskowej ¿y‡ p‡ucnych. Skutecznoæ tego
zabiegu by‡a wiŒksza (43%), jednak powik‡ania czŒst-
sze (13%). Zatem d‡ugoterminowa skutecznoæ za-
równo kompartimentalizacji, jak i ablacji PV by‡a ni-
ska (< 50%). Kumagai i wsp. przedstawili wyniki
ablacji cieni miŒdzy IVC a piercieniem trójdziel-
nym oraz ogniskowej ablacji PV [8]. Zabiegi te wy-
konano u 24 chorych, u których jednoczenie wy-
stŒpowa‡o typowe trzepotanie (AFl) i migotanie
(AFib) przedsionków. U 14 chorych wykonano tyl-
ko ablacjŒ cieni (trwa‡y efekt uzyskano u 29% pa-
cjentów), a u 10  dodatkowo ogniskow„ ablacjŒ PV
(skutecznoæ  70%). Autorzy sugeruj„, ¿e po‡„cze-
nie ablacji cieni z ogniskow„ ablacj„ PV mo¿e sku-
tecznie zapobiegaæ AFib u chorych z typowym AFl.
Ablacja RF w czasie zabiegu
kardiochirurgicznego
Efekty ablacji RF wykonanej w czasie zabiegów
chirurgicznych na zastawce mitralnej s„ satysfakcjo-
nuj„ce. Grupa z Trento u chorych z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionków wykonywa‡a z dobrym efek-
tem odleg‡ym (86% chorych ze stabilnym rytmem
zatokowym) ródoperacyjn„ izolacjŒ ¿y‡ p‡ucnych, za
pomoc„ ablacji RF z u¿yciem elektrody w kszta‡cie
pióra z koæcówk„ sch‡adzan„ sol„, oraz krioablacje
okolicy ku ty‡owi za ujciem zatoki wieæcowej [9].
O skutecznoci zabiegu wiadczy‡o znaczne opónie-
nie potencja‡u lewego przedsionka w strefie wyko-
nanej ablacji. Ablacja RF w czasie operacji zastawki
mitralnej na otwartym sercu jest metod„ charakte-
ryzuj„c„ siŒ du¿„ skutecznoci„ i ma‡ym ryzykiem
powik‡aæ, co wskazuje na jej wielk„ przydatnoæ
w leczeniu arytmii.
Arytmie nadkomorowe po kardiochirurgii
(scar reentry)
Montovan i wsp. przeprowadzili analizŒ utrwa-
lonych arytmii nadkomorowych (pojawiaj„cych siŒ
po zabiegach naprawczych ubytku w przegrodzie
miŒdzyprzedsionkowej stosunkowo czŒsto), które
dotychczas nie by‡y systematycznie badane [10]. Na
podstawie ponad 5-letniej obserwacji 103 chorych
po korekcie ASD II (89% chorych), situs venosus
(10%) i 10 chorych po korekcie ASD I (1%), po‡„-
czonej z chirurgiczn„ korekt„ zastawki mitralnej,
Montovan i wsp. stwierdzili, ¿e arytmie nadkomo-
rowe nie wystŒpuj„ zbyt czŒsto (12% badanej gru-
py), za arytmie zwi„zane z reentry wokó‡ blizny
dotyczy‡y tylko 4 chorych (3,9%). NajczŒciej poja-
wia‡o siŒ migotanie przedsionków, szczególnie
u osób starszych (po 50 r¿.) i osób z chorob„ zastaw-
ki dwudzielnej (43%). Substraty tego rodzaju we-
wn„trzprzedsionkowych czŒstoskurczów nawrot-
nych (IART) s„ bardzo ró¿ne, zale¿„ od indywidu-
alnych cech anatomicznych, sposobu postŒpowania
chirurgicznego i stopnia zw‡óknienia przedsionka.
Anne i wsp. zauwa¿yli jednak miŒdzy nimi pewne
267
A. Wnuk-Wojnar, Kongres CARDIOSTIM
www.fc.viamedica.pl
podobieæstwa i wskazali miejsca, w których wyko-
nanie ablacji przynosi dobry efekt [11]. W badanej
grupie 25 chorych (17 po korekcie wad wrodzonych
i 8 z wadami zastawkowymi) wykonali oni 30 zabie-
gów ablacji. Zmapowali 78 obwodów pobudzeæ na-
wrotnych, z których ablacja 53 by‡a skuteczna w 91%.
Mimo ró¿norodnoci przebiegu pŒtli reentry 2 miej-
sca powtarza‡y siŒ jako krytyczne dla przerwania
obwodu czŒstoskurczu: cieæ miŒdzy ¿y‡„ pró¿n„
doln„ (IVC) i piercieniem trójdzielnym (u 17 cho-
rych, 35%) oraz przestrzeæ miŒdzy IVC i blizn„ po
atriotomii (u 11 chorych, 23%). Anne i wsp. suge-
ruj„, ¿e znajomoæ anatomii oraz po‡o¿enia najczŒ-
ciej wystŒpuj„cych pŒtli makroreentry (które mo¿-
na ‡atwo zlokalizowaæ) pozwala na osi„gniŒcie wy-
sokiej skutecznoci w leczeniu IART za pomoc„
ablacji. DziŒki temu mo¿na równie¿ w znacznym
stopniu ograniczyæ koniecznoæ stosowania dro¿-
szych technik elektroanatomicznego mapowania
przedsionka.
Ablacja czŒstoskurczu komorowego
Arytmogenna dysplazja prawej komory
W badaniach Kautznera i wsp. arytmogenna
dysplazja prawej komory (ARVD) dotyczy‡a 7% spo-
ród 109 przypadków wywo‡anego stymulacj„ czŒ-
stoskurczu komorowego (VT) [12]. AplikacjŒ pr„-
du RF wykonywano w miejscu wyjcia (exit site)
ustalonego na podstawie kryteriów entrainment
w czasie stymulacji o 2050 ms krótszej od cyklu
VT i obecnoci potencja‡ów diastolicznych. Abla-
cja w tak wybranym miejscu by‡a skuteczna u 5
z 7 chorych.
Carbucicchio i wsp. tak¿e potwierdzili, ¿e ablacja
jest skuteczna u oko‡o 70% chorych z ARVD i dobrze
tolerowanym VT, ale je¿eli czŒstoskurcze s„ le tole-
rowane (RRS < 60 mm Hg), skutecznoæ jest wyra-
nie mniejsza (40%) i nale¿y wszczepiæ ICD [13].
CzŒstoskurcz pochodz„cy z lewej komory
Ablacja czŒstoskurczu pochodz„cego z lewej
komory, zw‡aszcza z jej drogi odp‡ywu, nie jest za-
biegiem prostym, poniewa¿ wi„¿e siŒ on z wyst„-
pieniem gronych powik‡aæ. Zatem istotne jest, aby
rozpoznawaæ czŒstoskurcz z powierzchniowego
EKG. Autorzy japoæscy z Kanagawy porównali elek-
trokardiogramy pacjentów z czŒstoskurczami pocho-
dz„cymi z drogi odp‡ywu prawej komory (RVOT-VT)
oraz podzastawkowymi (infra Ao) i nadzastawkowy-
mi (supra Ao) czŒstoskurczami z drogi odp‡ywu le-
wej komory (LVOT-VT) [14]. W 12-odprowadzenio-
wym EKG u wszystkich badanych chorych stwier-
dzono wysokie R w II, III i aVF oraz S w I u 96%
pacjentów, a tak¿e strefŒ przejciow„ R w odprowa-
dzeniach przedsercowych miŒdzy V1 i V2. W 87%
przypadków supra Ao LVOT-VT brakowa‡o S w V5
i V6, a u wszystkich infra Ao LVOT-VT w V5 i V6 wy-
stŒpowa‡a konfiguracja Rs.
Hara i wsp. spróbowali okreliæ za pomoc„
mapowania entrainment najw‡aciwsze miejsca do
wykonania ablacji w idiopatycznym czŒstoskurczu
pochodz„cym z lewej komory [15]. U 10 chorych
wykonali ablacje 24 pŒtli reentry: 14 w miejscu wyj-
cia (exit site), 2 w czŒci proksymalnej (proximal
site) i 8 w pŒtli zewnŒtrznej (outer loop site). Pr„d
RF przerywa‡ czŒstoskurcz w 86% miejsc wyjcia,
38% pŒtli zewnŒtrznej i nigdy w czŒci proksymal-
nej. Na podstawie powy¿szych informacji Hara i wsp.
stwierdzili, ¿e miejscem krytycznym do wykonania
ablacji i miejscem idiopatycznym czŒstoskurczu z le-




PiŒæ lat temu do praktyki klinicznej wprowa-
dzono fluoroskopowy system CARTO, który za po-
moc„ pola magnetycznego kieruje elektroanato-
miczn„ nawigacj„ w sercu. Dotychczasowe dowiad-
czenia potwierdzaj„, ¿e jego wprowadzenie pozwoli‡o
na istotne zwiŒkszenie skutecznoci, a przede
wszystkim bezpieczeæstwa zabiegów ablacji. System
CARTO jest szczególnie przydatny w wypadku ekto-
powego czŒstoskurczu przedsionkowego oraz migota-
nia i trzepotania przedsionków. Pozwala on na precy-
zyjne wyznaczenie przebiegu pŒtli reentry, a tym sa-
mym na wyznaczenie najkorzystniejszego miejsca
ablacji oraz na renawigacjŒ koæcówki elektrody abla-
cyjnej w wybrane punkty. Potwierdzaj„ to liczne donie-
sienia prezentowane na Kongresie. System CARTO
przydaje siŒ równie¿ w przypadkach arytmii po za-
biegach kardiochirurgicznych, poniewa¿ pozwala na
rozpoznanie ró¿nych mechanizmów trzepotania
przedsionków, które bardzo czŒsto pojawiaj„ siŒ po
korekcie ASD i transpozycji wielkich naczyæ. Sku-
teczna ablacja dróg dodatkowych przewodz„cych
w dó‡ z dekrementem (MF, w‡ókna Mahaima)
przewa¿nie wymaga d‡ugiej procedury i powtarza-
nych sesji. W czasie mapowania przedsionkowej
czŒci drogi obecnoæ bloku wywo‡anego mecha-
nicznie zazwyczaj uniemo¿liwia wykonanie skutecz-
nej ablacji. Ablacja dystalnej czŒci MF mo¿e byæ
powik‡ana blokiem prawej odnogi pŒczka Hisa i spo-
wodowaæ podtrzymywanie nieustaj„cego (incessant)
czŒstoskurczu. Aby unikn„æ bloku odnogi, Aquiar
i wsp. pos‡u¿yli siŒ systemem trójwymiarowej na-
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wigacji elektroanatomicznej za pomoc„ systemu
CARTO [16]. Wyznaczenie przebiegu MF na pod-
stawie rejestracji potencja‡ów i zaznaczenie miej-
sca wystŒpowania bloku mechanicznego pozwoli‡o
na wykonanie skutecznej ablacji czŒci dystalnej MF
u 5 z 7 chorych, a co wa¿niejsze  czŒci przed-
sionkowej na bocznej cianie piercienia trójdziel-
nego. Takie po‡o¿enie nie pozwala na stabilne utrzy-
manie elektrody abluj„cej w wybranym punkcie. Za-
stosowanie systemu CARTO pozwala na
wielokrotne precyzyjne przemieszczenie elektrody
abluj„cej w to samo miejsce dla dokoæczenia apli-
kacji RF. Wymaga‡o to mapowania 2651 punktów
w czasie 4065 min (przy czasie fluoroskopii wyno-
sz„cym 1320 min). System CARTO pozwala na
bezpieczn„ i trwa‡„ eliminacjŒ MF.
Bezkontaktowy system mapowania
Trójwymiarow„ dynamiczn„ kolorow„ mapŒ
izopotencja‡ów mo¿na uzyskaæ za pomoc„ bezkon-
taktowej elektrody wielobiegunowej rejestruj„cej
potencja‡y z powierzchni wsierdzia (NCM, non-con-
tact mapping). Pos‡u¿enie siŒ tak„ trójwymiarow„
map„ u‡atwia wyznaczenie linii dla ablacji prawego
przedsionka w wypadku napadowego migotania
przedsionków (PAF), a nastŒpnie po aplikacji RF
umo¿liwia sprawdzenie ci„g‡oci i szczelnoci wyko-
nanej linii ablacji poprzez wykazanie póniejszej ak-
tywacji obszarów oddzielonych lini„. Gasparini i wsp.
przedstawili wyniki liniowej ablacji prawego przed-
sionka z u¿yciem NCM u 12 chorych z idiopatycz-
nym migotaniem przedsionków [17]. Trójwymiarow„
rekonstrukcjŒ prawego przedsionka (RA) uzyskiwa-
no za pomoc„ wielobiegunowego cewnika balonowe-
go (EnSite). Wykonano linie ablacyjne w cieni miŒ-
dzy IVC a piercieniem trójdzielnym oraz miŒdzy
SVC a IVC, poprzez fossa ovalis, z ty‡u za zatok„ wieæ-
cow„. Na podstawie kolorowej mapy izopotencja‡ów
i izochronów w czasie stymulacji zatoki wieæcowej,
bocznej ciany RA i po obu stronach wykonanych
linii potwierdzano szczelnoæ linii ablacji. redni
czas fluoroskopii wynosi‡ 200 min. Po ablacji wyko-
nanej t„ metod„ u 41% chorych nie wystŒpowa‡y
nawroty arytmii. System ten mo¿e równie¿ przy-
nieæ nowe informacje diagnostyczne. Betts i wsp.
z powodzeniem u¿yli go do odró¿nienia arytmogen-
nej dysplazji prawej komory od idiopatycznego czŒ-
stoskurczu w drodze odp‡ywu prawej komory
(IRVOTT) [18]. Metoda NCM potwierdza, ¿e czŒ-
stoskurcz komorowy w ARVD ma charakter makro-
reentry z potencja‡ami diastolicznymi widocznymi
3060 ms przed QRS. W IRVOTT wczesna aktywa-
cja pojawiaj„ca siŒ 530 ms przed QRS nie ma cha-
rakteru potencja‡ów diastolicznych i rozprzestrze-
nia siŒ promienicie na szerokim obszarze. Po abla-
cji nawroty VT obserwowano jedynie w grupie
ARVD.
Energia pulsacyjna
Ablacja trzepotania przedsionków i czŒstoskur-
czu przedsionkowego zwi„zanego z obecnoci„ bli-
zny wymaga wielu aplikacji w celu uzyskania d‡u-
giej linii ablacji. Ten sam efekt d‡ugiej i g‡Œbokiej
linii ablacji mo¿na uzyskaæ, stosuj„c nowsz„ tech-
nikŒ (BARD), która wykorzystuje energiŒ pulsa-
cyjn„ z nowego generatora RF (Quadropulse) oraz
elektrodŒ wielopunktow„ (cztery 4-milimetrowe
piercienie, ka¿dy z termopar„) z mo¿liwoci„ kon-
trolowania temperatury i impedancji (Sidewinder).
Wed‡ug Konsgaarda i wsp. najlepszy efekt uzysku-
je siŒ podczas monitorowania ablacji za pomoc„ im-
pedancji (aplikacje po 60 s max 60W, z dwóch piercieni
jednoczenie, energia wzrastaj„ca w ci„gu 30 s do
uzyskania spadku impedancji £ 15 W) [19]. W prze-
prowadzonych przez Erdogan i wsp. badaniach in
vitro i in vivo udowodniono, ¿e dziŒki energii pulsa-
cyjnej wzrasta homogennoæ linii ablacji (bardziej
ni¿ przy zastosowaniu energii ci„g‡ej), a ponadto
zmiany o wiŒkszej rednicy mo¿na uzyskaæ w krót-
szym czasie [20].
Cewnik lasso do mapowania ¿y‡ p‡ucnych
Grupa z Bordeaux [21] udowodni‡a, ¿e 1012-
-biegunowe minielektrody (Biosense-Webster) za-
koæczone pŒtl„ o rednicy 1012 mm doskonale
nadaj„ siŒ do mapowania potencja‡ów ¿y‡ p‡ucnych.
Wprowadzone do lewego przedsionka (poprzez na-
k‡ucie transseptalne) mo¿na ‡atwo umieciæ w uj-
ciu obu górnych i lewej dolnej ¿y‡y p‡ucnej, co
umo¿liwia jednoczesn„ rejestracjŒ potencja‡ów ze
wszystkich nak‡utych miejsc. Gdy minielektrody zo-
stan„ ulokowane dystalnie, mo¿na uzyskaæ (przez 3
h) stabilny zapis aktywacji oraz monitorowaæ poten-
cja‡y w czasie ablacji, której pozytywnym efektem jest
znikniŒcie dystalnych potencja‡ów PW. W okolicy uj-
cia ¿y‡ ostre potencja‡y PV rejestrowane by‡y 2-bie-
gunowo na wszystkich piercieniach, wskazuj„c na
lokalizacjŒ miŒnia okr„¿aj„cego. W po‡o¿eniu dystal-
nym potencja‡y PV widoczne by‡y tylko w niektórych
odcinkach obwodu i uk‡ada‡y siŒ na 3 sposoby:
 synchroniczne potencja‡y PV w jednym sekto-
rze, wskazuj„ce na szerok„ wi„zkŒ wymagaj„c„
wykonania d‡ugiej, ci„g‡ej linii ablacji RF, w wy-
niku której stopniowo eliminowane s„ dystalne
potencja‡y PV;
 potencja‡y PV ograniczone do 1 lub 2 par pier-
cieni, wskazuj„ce na w„sk„ wi„zkŒ;
 sekwencyjna aktywacja potencja‡ów PV (kaska-
269
A. Wnuk-Wojnar, Kongres CARDIOSTIM
www.fc.viamedica.pl
da), wskazuj„ca na skony lub rubowy prze-
bieg wi„zki i wymagaj„ce eliminacji pojedyn-
czymi aplikacjami RF.
Cewniki wielopunktowe
W przypadku migotania przedsionków ablacja
wymaga wielokrotnie powtarzanej, punkt po punk-
cie, aplikacji pr„du RF. Problem ten rozwi„zuje u¿y-
cie odpowiednio wyprofilowanych elektrod wielo-
biegunowych pozwalaj„cych na wykonanie tzw. fa-
zowej ablacji liniowej RF w obrŒbie prawego
i lewego przedsionka. W swoich badaniach Strobel
i wsp. potwierdzili przydatnoæ tego typu elektrod
[22]. W obrŒbie RA linie przeprowadzono na tylnej
cianie przedsionków (miŒdzy SCV i IVC) oraz
w cieni. Je¿eli migotanie przedsionków nawraca-
‡o, wykonywano fazow„ ablacjŒ liniow„ w lewym
przedsionku:
 od zastawki mitralnej (MV) do prawej górnej
¿y‡y p‡ucnej (RSPV);
 od MV do LSPV;
 od RSPV do LSPV;
 na sklepieniu LA.
W dowiadczeniach przeprowadzonych na zwie-
rzŒtach Rebollo i wsp. udowodnili przydatnoæ 32-
biegunowej elektrody koszyczkowej (basket catheter)
do mapowania oraz do topostymulacji przedsionka
[23]. Uzyskano rozdzielczoæ równ„ od 0,83,0 cm
(rednio 1,6 cm). NajwiŒksz„ rozdzielczoæ prze-
strzenn„ wykazano w dolnej czŒci prawego przed-
sionka.
Innym wielopunktowym cewnikiem ablacyj-
nym jest cewnik ThermaLine (Boston Scientific),
dziŒki któremu w pojedynczej aplikacji mo¿na uzy-
skaæ liniŒ ablacji d‡ugoci do 95 mm (za pomoc„ tego
cewnika Senatore i wsp. wykonali równie¿ ablacjŒ
migotania przedsionków w czasie zabiegów chirur-
gicznej korekty wady mitralnej) oraz cewnik bez-
kontaktowy umieszczony na balonie, a tak¿e cew-
nik balonowy do ablacji (EPT) [24]. Cewnik balo-
nowy sk‡ada siŒ z balonu o rednicy 1015 mm,
który posiada centralne wiat‡o i wype‡niony jest
mieszanin„ 9% roztworu soli ze rodkiem kontra-
stowym, z piercienia zbudowanego z pó‡przepusz-
czalnego materia‡u (umo¿liwiaj„cego przep‡yw jo-
nów i elektrycznoci) oraz z czujnika temperatury.
Poszczególne czŒci cewnika s„ umieszczone na
sterowalnym cewniku 9F. Ju¿ pierwsze wieloorod-
kowe badania przeprowadzone przez Aretza i wsp.
wykaza‡y, ¿e cewnik ten pozwala na bezpieczne uzy-
skanie okrŒ¿nej linii ablacji (z mo¿liwoci„ optymali-
zacji rozleg‡oci i g‡Œbokoci penetracji energii) w ob-
rŒbie prawego i lewego przedsionka, w zatoce wieæ-
cowej, ¿yle pró¿nej górnej i ¿y‡ach p‡ucnych [25].
Cewniki z koæcem ch‡odzonym roztworem
soli
Czynne oziŒbiane elektrody w czasie ablacji
pr„dem RF pozwala na zastosowanie du¿ej energii
bez ryzyka utworzenia skrzepliny (fakt ten potwier-
dzili za pomoc„ badania histologicznego Wong i wsp.
[26]). U dwóch pacjentów z sarkoidoz„, oczekuj„-
cych na transplantacjŒ z powodu niewydolnoci ser-
ca, Wong i wsp. wykonali ablacjŒ czŒstoskurczu
komorowego: u pierwszego chorego  na pograni-
czu blizny, u drugiego  w drodze odp‡ywu prawej
komory. Badanie eksplantowanych serc (wykonane
1025 dni po transplantacji) uwidoczni‡o rozleg‡e
(30 · 15 mm) i g‡Œbokie (do 18 mm) zmiany komó-
rek miŒnia sercowego, siŒgaj„ce a¿ do obszarów
zw‡óknienia i warstwy nasierdziowej. W histologicz-
nych miejscach ablacji wystŒpowa‡a martwica ko-
agulacyjna ze zmianami krwotocznymi otoczonymi
naciekami granulocytów. Elektrody mog„ mieæ koæ-
cówkŒ op‡ukiwan„ sol„ w uk‡adzie otwartym lub
zamkniŒtym. Badania termograficzne przeprowa-
dzone przez Ficka i wsp. wskaza‡y, ¿e najodpowied-
niejsz„ temperaturŒ w g‡Œbszych warstwach tkanek
mo¿na uzyskaæ, stosuj„c cewnik z 4-milimetrow„
elektrod„ op‡ukiwan„ sol„ (IT) [27]. Nieznacznie
gorsz„ kinetykŒ termiczn„ wykazuje klasyczna
elektroda 8-milimetrowa, a zdecydowanie gorsz„
 elektroda standardowa o koæcówce 4-milimetro-
wej (pomiary temperatury w warstwach 08 mm od
koæcówki elektrody po 55 s ablacji). Powy¿sze dane
zosta‡y potwierdzone przez Lagrange i wsp., któ-
rzy przeprowadzili prospektywne, wieloorodkowe
badania na podstawie wyników ablacji uzyskanych
u 145 chorych z typowym trzepotaniem przedsion-
ków [28]. Ablacje wykonane elektrodami IT okaza-
‡y siŒ równie bezpieczne, a nawet skuteczniejsze ni¿
klasyczne ablacje z zastosowaniem 8-milimetrowej
elektrody abluj„cej. Lagrange i wsp. udowodnili
równie¿, ¿e elektroda IT jest bardzo przydatna
podczas wykonania reablacji z powodu nawrotów
arytmii.
Specjalne elektrody IT (w kszta‡cie spirali), któ-
re mog„ byæ wprowadzane do przedsionków i ujæ
¿ylnych, mo¿na tak¿e zastosowaæ do ablacji PV, co
(w eksperymencie przeprowadzonym na zwierzŒtach)
udowodni‡a grupa z Bordeaux [29]. Wed‡ug Petersen
i wsp. u¿ycie elektrody IT nie wymaga dodatkowego
zastosowania energii pulsacyjnej, gdy¿ nie zwiŒksza
to efektywnoci ablacji ani g‡Œbokoci penetracji tka-
nek [30]. Petersen i wsp. uwa¿aj„, ¿e z powodu
zwiŒkszenia przewodnictwa cieplnego (dziŒki zasto-
sowaniu p‡ynu irygacyjnego) u¿ycie elektrody IT
powoduje niepotrzebne wydatkowanie energii apli-
kacji na dobrze przewodz„ce otoczenie elektrody
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i w konsekwencji tkanki s„ penetrowane przez mniej-
sz„ iloæ energii. Badania in vitro przeprowadzone
przez He i wsp. (choæ wymagaj„ jeszcze potwierdze-
nia badaniami in vivo) wykaza‡y, ¿e problem ten mo¿-
na rozwi„zaæ, zmniejszaj„c szybkoci przep‡ywu p‡y-
nu z obecnie stosowanego 1420 do 5 ml/min, co
zapewni wystarczaj„ce oziŒbienie koæcówki elektro-
dy przy jednoczesnym zmniejszeniu temperatury
miŒdzy powierzchni„ tkanki a jej g‡Œbszymi warstwa-
mi [31].
Ablacja laserowa
Menz i wsp. w dowiadczeniach przeprowadzo-
nych na zwierzŒtach w czasie zabiegu maze zasto-
sowali dwie techniki w celu uzyskania linijnych
zmian wokó‡ ¿y‡ p‡ucnych i beleczkowanej wolnej
ciany (w lewym przedsionku), w okolicy isthmus
(w prawym przedsionku), miŒdzy ¿y‡„ pró¿n„ doln„
i zastawk„ trójdzieln„ oraz na g‡adkiej cianie tyl-
nej [32]. Porównywano skutecznoæ ablacji pr„dem
RF z u¿yciem elektrody z 4-milimetrow„ koæcówk„
i ablacji z u¿yciem 400-milimetrowego w‡ókna la-
serowego ND:YAG (Neodymiun:Yttrium Alumi-
nium-Garnet Laser) w odleg‡oci 5, 10 i 15 mm od
atrial fibrillation reccurrence after catheter maze ab-
lation. Europace 2000; 1 (supl. D): D-51.
7. Gaita F., Riccardi R., Scaglione M., Caponi D., Garbe-
ro L., DiDonna P., Coda L., Bochchiardo M., Solano
A. Catheter ablation of paroxysmal atrial fibrillation:
Comparison of outcomes between right atrial linear
and pulmonary veins ablation. Europace 2000; 1
(supl. D): D-141.
8. Kumagai K., T. Gojo H., Yasuda T., Matsumoto N., Tam-
ari H., Noguchi H., Yamanouchi Y. Hybrid ablation of
the isthmus and focal origin for atrial fibrillation with
typical atrial flutter. Europace 2000; 1 (supl. D): D-140.
9. Inama G., Graffigna A., Martinelli L., Gazzaniga P.,
Tovena D., Disertori M. Electrophysiologic findings
after open chest endocardial radiofrequency pulmo-
nary vein isolation. Europace 2000; 1 (supl. D): D-52.
10. Mantovan R., Pedrocco A., Viani S., Giujusa T., Ius
P., Franceschini E., Chirillo F., Marton F., Giommi L.,
Valfre C., Stritoni P. Sustaines supraventricular ar-
rhythmias after atrial septal defect repair. Europace
2000; 1 (supl. D), D-51.
11. Anne W., Willems R., van Rensburg H., Ector H.,
Heidbuchel H. Ablation for post-surgical atrial tachy-
cardia: predilection target sites and outcome. Euro-
pace 2000; 1 (supl. D), D-138.
tkanki. Oceniono 598 linii i wykazano jednakow„
skutecznoæ obu technik w uzyskaniu liniowej abla-
cji wokó‡ ¿y‡ p‡ucnych i w okolicy cieni, z wyran„
przewag„ techniki laserowej na wolnych cianach
przedsionków. W czasie ablacji RF czŒciej stwier-
dzano równie¿ powierzchowne zwŒglenie tkanek.
Podwójne nak‡ucie transseptalne
Jednoczesne mapowanie dwóch ¿y‡ p‡ucnych
jest przydatn„ metod„ w zabiegu ablacji wykonywa-
nej w przypadku napadowego migotania przedsion-
ków (problem techniczny stanowi jedynie punkcja
transseptalna). Hsieh i wsp. porównali bezpieczeæ-
stwo umieszczenia dwóch d‡ugich koszulek z poje-
dynczego (114 chorych) i podwójnego nak‡ucia prze-
grody miŒdzyprzedsionkowej [33]. Stwierdzili, ¿e
obie metody s„ tak samo bezpieczne i skuteczne
(98%), lecz podwójna punkcja jest metod„ polecan„,
poniewa¿ rzadziej prowadzi do jatrogennego ASD
(4% vs 30%).
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